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Anevrismes de I’aorte 
abdominale chez 
le sujet age 

Une fois le processus 
anevrismal enclenche, 
croissance puis rupture 
sont ineluctables 

Ralentir la croissance 
de I’anevrisme, 
lutter contre les 
facteurs de risque 
cardiovasculaire 

Quand operer et quel 
choix entre chirurgie 
conventionnelle 
et endoprothese ? 

Et la femme ? 





Anevrismes 
de I’aorte abdominale 
chez le sujet age 

Pathologie du sujet age, de pathogenie multifactorielle encore mal connue, 
I’anevrisme de I’aorte abdominale est une affection grave, du fait d’un risque 
de rupture eleve, grevee d’une mortalite hospitaliere de 48,5 % et globale 
de 80 %. Son depistage, sa surveillance et la prevention de sa rupture, 
par chirurgie conventionnelle ou traitement endovasculaire en complement 
d’un traitement medical adapte, font toute I’actualite clinique de ce sujet. 


Anne Long 

UF de medecine vasculaire, pole thoracique cardiaque et vasculaire, CHU Reims, hopital Robert-Debre, 
51092 Reims Cedex, France, along@chu-reims.fr 
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Anevrisme de I’aorte abdomjnale traite 
par endoprothdsfe : controle precoce 
par a ngi (Scanner. Reconstruction en rendu 
de volume ( Volume Rendering Thickness, VR!) 
montrant le chanal circulant residuel et les 
limites de ranevfysme grace aux calcifications 
de la coque bien visibles dans la region laterale 
droite de I’aorte. 


L anevrisme de l’aorte abdominale 
est defini comme une dilatation 
permanente localisee, avec perte 
du parallelisme des bords de l’aorte de 
plus de 50 % par rapport au diametre nor- 
mal sus-jacent ; un diametre de 30 mm est 
la valeur seuil retenue dans de nombreu- 
ses etudes epidemiologiques (v. recom- 
mandations de la Societe frangaise de 
medecine vasculaire). 1 

La prevalence augmente avec Page 

Dans l’etude de Grimshaw, la preva- 
lence des anevrismes de l’aorte abdomi- 
nale de plus de 40 mm etait de 0,5 % chez 


les hommes ages de 60 ans, de 3,5 % a 
70 ans et atteignait 5,7 % a 75 ans. 2 

La prevalence est plus elevee chez 
rhomme (tableau 1). 

Une meta-analyse de quatre etudes de 
depistage menees en Angleterre ( Chi- 
chester Study, MASS), au Danemark 
( Viborg Study), et en Australie (Western 
Australia), concernant des hommes de 64 
a 83 ans (bornes variables selon les pays), 
rapportait un taux moyen d’anevrismes de 
l’aorte abdominale superieurs ou egaux a 
30 mm de 5,5 % sur 125576 participants. 3 

II n’existe pas de donnees de preva- 
lence en France. 


La prevalence des anevrismes de 
l’aorte abdominale a egalement ete etu- 
diee dans des populations ciblees, en 
particulier chez les patients atheroma- 
teux. Meme si la physiopathologie des 
anevrismes de l’aorte abdominale differe 
de celle de l’atherome obliterant, cer- 
tains facteurs de risque sont communs, 
en particulier le tabagisme. Dans l’etude 
SMART, un anevrisme de l’aorte abdomi- 
nale de plus de 30 mm etait depiste chez 
5 % des arteriopathes, 5 % des patients 
neurovasculaires, 2 % des coronariens, 
1 % des diabetiques, 2 % des hyperten- 
dus. 4 La prevalence etait de 13 % chez 
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PREVALENCE DES ANEVRISMES DE L’AORTE ABDOMINALE EN FONCTION 
DE LEUR DIAMETRE, DE L’AGE, DU SEXE, EVALUEE SUR PLUS DE 175 000 SUJETS 


Diametre de I’anevrisme 

Prevalence chez I’homme 

Prevalence chez la femme 

de I’aorte abdominale (mm) 

de plus de 60 ans (%) 

de plus de 60 ans (%) 

> 30 mm 

5,5 (3 a 9) 

1 ,3 (0,6 a 2) 

> 40 mm 

2 (1 ,3 a 4,3) 

0,3 (0,1 a 4) 

> 50 mm 

0,6 (0,4 a 2,2) 

0,2 


l’arteriopathe dans l’etude de Barba . 5 

Dans la population feminine, la preva- 
lence de l’anevrisme de l’aorte abdomi- 
nale est moins bien connue, car cette 
population a ete exclue de la majorite des 
programmes de depistage. 

Une rupture trop souvent 
revelatrice 

La croissance d’un anevrisme de l’aorte 
abdominale est asymptomatique, ce qui 
explique que la rupture puisse etre 
encore trop souvent la premiere manifes- 
tation clinique. Parfois, des douleurs 
abdominales permettent de decouvrir un 
anevrisme douloureux a la palpation, qui 
necessite une prise en charge rapide. La 
decouverte de l’anevrisme avant le stade 


D’apres la ref. 1. 

de rupture est le plus souvent fortuite, 
sur une imagerie abdominopelvienue 
realisee pour un autre motif, ou plus rare- 
meut il est revele par une embolie distale 
ou la compression des organes voisins. 


Depister pour eviter la rupture 

Le depistage est done le seul moyen de 
prendre en charge un patient ayaut un 
anevrisme de l’aorte abdominale avant la 
rupture. II conduit a une diminution glo- 


HISTOIRE NATURELLE 

Une fois le processus anevrismal enclenche, 
croissance puis rupture sont ineluctables 


L I anevrisme de I’aorte 
r abdominale resulte de la 
i destruction de la paroi 
aortique par proteolyse de I’elastine 
et du collagene, composants du 
tissu conjonctif qui assurent 
respectivement la resistance a la 
dilatation et a la rupture de la paroi 
aortique. Les principaux enzymes 
lytiques impliques sont les 
metalloproteinases matricielles 
(MMP). A cette proteolyse, qui 
entraine une apoptose des cellules 
musculaires lisses, un 
amincissement de la media et une 
perte des proprietes mecaniques 
intrinseques de la paroi, sont 
associees une reaction 
inflammatoire et immune, des 
contraintes biomecaniques, en 
particular la pression pulsee (loi de 
Laplace : tension parietale 
= pression x rayon/epaisseur), 


et une susceptibility genetique, 
I’ensemble entretenant le processus. 
La degradation du collagene fragilise 
la paroi, conduisant a terme a la 
rupture. Une fois le processus 
anevrismal enclenche, croissance 
puis rupture sont done 
spontanement ineluctables. 

La localisation preferentielle a 
I’aorte sous-renale est Nee aux 
proprietes de ce segment arteriel. 


II existe a ce niveau une rarefaction 
« normale » du contingent de fibres 
elastiques depuis I’origine de 
I’aorte jusqu’a sa terminaison, la 
paroi aortique est fragilisee a la 
suite d’une hypoxie et d’un deficit 
nutritionnel relatif, eux-memes 
secondaires a une deficience en 
vasa vasorum, la presence d’un 
thrombus parietal ou de plaques 
d’atherome genant les echanges 


avec la lumiere aortique, il existe 
une augmentation du taux de 
metalloproteinases (MMP9), et la 
valeur de la pression pulsee est 
augmentee du fait de la proximite 
de la bifurcation aortique. 

Les facteurs de survenue d’un 
anevrisme de I’aorte abdominale 
identifies en population generate 
sont I’age superieur a 60 ans, le 
sexe masculin, le tabagisme ancien 
ou actif et I’heredite; le risque 
associe a une coronaropathie, une 
hypercholesterolemie ou une 
maladie cerebrovasculaire est 
moindre; le diabete, la race noire 
ou asiatique sont des facteurs 
protecteurs. 1 

Croissance 

La cinetique de croissance d’un 
anevrisme de I’aorte abdominale est 
mal connue. Deux modeles ont ete 


g VITESSE DE CROISSANCE d’un petit anevrisme de I’aorte 
S abdominale observee en fonction du diametre 


Diametre initial anteroposterieur 

Croissance moyenne par an 

(mm) 

(mm) 

30-34 

2 

35-39 

3 

40-44 

4-4,5 

45-49 

5-5,5 


D’apres la ref. 10. 
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bale de la mortality, de la mortality liee 
a l’anevrisme, a une augmentation des 
actes de chirurgie programmee et a une 
diminution de la chirurgie pratiquee en 
urgence. 3,6 

La palpation de la region periombilicale 
manque de sensibility mais doit etre 
systematique chez les patients a risque 
et les patients ayant des antecedents 
atherothrombotiques . 

La technique de choix est l’echogra- 
phie abdominale, qui permet de mesurer 
le diametre maximal de l’anevrisme selon 
un protocole rigoureux. 1 II faut insister 
sur son accessibility, car la technique est 
tres diffusee, sur sa precision, son faible 
cout et son innocuite. La tomodensito- 
metrie et l’imagerie par resonance ma- 


gnetique (IRM) n’ont pas leur place dans 
le depistage de l’anevrisme de l’aorte 
abdominale. 

Le seuil diagnostique retenu dans les 
etudes epidemiologiques et les etudes de 
depistage est 30 mm. Le seuil d’interven- 
tion chez l’homme est situe entre 50 et 
55 mm. De ce fait, le diametre de l’ane- 
vrisme decouvert conditionne sa prise en 
charge (tableau 2). 

La Societe franqaise de medecine vas- 
culaire (SFMV) a defini en population 
generale les patients a qui il est licite de 
proposer un depistage (tableau 3). Le 
depistage d’un anevrisme de l’aorte 
abdominale est recommande chez l’arte- 
riopathe par la Haute Autorite de sante 7 
et est discute chez le coronarien. 


Quelle imagerie demander? 

L’imagerie des anevrismes de l’aorte 
abdominale natifs (c’est-a-dire avant 
traitement) repose sur les techniques en 
coupe qui ont remplace l’arteriographie. 
L’utilisation de ces techniques d’imagerie 
dans la surveillance des anevrismes trai- 
tes par endoprothese sera abordee dans 
le chapitre Traitement. 

Echographie doppler 

Examen de reference pour le depistage 
et le suivi des petits anevrismes, l’echo- 
doppler fournit principalement la 
mesure des diametres anteroposterieur 
et transverse de l’anevrisme ( v . figure). 
Les mesures peuvent etre effectuees sur 


| TAUX DE RUPTURES ANNUEL d’un anevrisme de I’aorte 
S abdominale en fonction du diametre 


Diametre de I’anevrisme 

Risque de rupture 

de I’aorte abdominale (mm) 

(% par an) 

<4 

0 

4-5 

0,5-5 

5-6 

3-15 

6-7 

10-20 

7-8 

20-40 

>8 

30-50 


D’apres la ref. 9. 

proposes : une croissance lineaire, 
independante du diametre, et une 
croissance exponentielle, avec un 
seuil d’acceleration semblant etre 
situe autour de 40-45 mm de 
diametre (tableau 1). Le mode 
exponentiel semble le plus proche de 
la realite, bien qu’une etude recente 
montre que la vitesse de croissance 
et son profil ne sont probablement 
pas reguliers dans le temps. 2 Un 
anevrisme de 50 mm augmente 
70 % plus vite qu’un anevrisme de 
40 mm. 3 La croissance consideree 
« normale » des « petits » 


anevrismes est estimee a 4 mm par 
an. La croissance est dite rapide si le 
diametre augmente de 7 mm en 
6 mois (ADAM Study) 4 ou 1 cm en 
1 an (ADAM Study, UK Small 
Aneurysm Trial Participants).* 5 
Cette cinetique de croissance 
explique que le calendrier de 
surveillance d’un anevrisme de 
I’aorte abdominale soit adapte au 
diametre. Les facteurs 
conditionnant la croissance sont le 
diametre de I’anevrisme, et le 
tabagisme actif. La presence et 
I’epaisseur du thrombus 


favoriseraient egalement cette 
croissance. 6 7 

Rupture 

Le risque de rupture augmente 
avec le diametre (tableau 2). 8 ’ 9 Les 
facteurs favorisant la rupture sont, 
outre le diametre, la croissance 
rapide, superieure a 6 mm par an, 
le sexe feminin, une broncho- 
pneumopathie chronique obstructive, 
une hypertension arterielle non ou 
mal controlee, un contexte familial, 
un anevrisme sacciforme ou a 
developpement excentre. 10 * 
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SURVEILLANCE ECHOGRAPHIQUE ET PRISE EN CHARGE EN FONCTION DU DIAMETRE 
DE L’ANEVRISME 


Diametre maximal 
anteroposterieur 

Frequence de la surveillance echographique 
et prise en charge 


Selon les recommandations de la Societe frangaise de medecine vasculaire. D’apres ia ref. i. 

< 25 mm 

Age ^ 65 ans, parallelisme des bords conserve: pas 
de nouveau depistage 

Recommande 

25-30 mm 

5 ans 

Conseille 

> 30 mm 

Prise en charge globale, correction des facteurs de risque 
cardiovasculaire 

Recommande 

30-39 mm 

1 a 3 ans 

Recommande 

40-49 mm 

40-44 mm 

45-49 mm 

6 mois a 2 ans 

• 1 an + correction des facteurs de risque operatoire 

• 6 mois 

Recommande 

• Conseille 

• Conseille 

50-55 mm 

Discussion medicochirurgicale et selon la decision, 
surveillance tous les 3 mois 

Recommande 

> 55 mm 

Indication operatoire (sauf contre-indication) 

Recommande 

Selon les recommandations de la Societe frangaise de chirurgie vasculaire 

25-29 mm 

5 ans 


30-34 mm 

3 ans 


35-39 mm 

1 an 


> 40 mm 

6 mois 




POPULATIONS AU SEIN DESQUELLES UN DEPISTAGE ECHOGRAPHIQUE EST RECOMMANDE 
OU CONSEILLE* 


Recommande 

Hommes de 60 a 75 ans, fumeurs ou anciens fumeurs 


Hommes et femmes de plus de 50 ans ayant une histoire familiale d’anevrisme 
de I’aorte abdominale (parents ou collateraux au premier degre), 
et ce d’autant que plusieurs parents ou collateraux ont ete concernes 

Conseille 

Hommes de 60 a 75 ans, non fumeurs 


Hommes de plus de 75 ans SANS comorbidite lourde, ET ayant une esperance 
de vie normale pour Page 


Femmes de 60 a 75 ans tabagiques ou hypertendues 


Femmes de plus de 75 ans tabagiques, SANS comorbidite lourde, 

ET ayant une esperance de vie normale pour Page 


* Selon les recommandations de la Societe frangaise de medecine vasculaire. D’apres la ref. 1. 


une coupe transverse ou longitidinale. 
En transverse, a condition que l’on 
obtienne une coupe parfaitement circu- 
late de l’anevrisme, il est possible de 
mesurer le diametre maximal adventice- 
adventice anteroposterieur et souvent 
plus difficilement le diametre maximal 
transverse, car les bords lateraux de ba- 
ne vrisme sont moins bien definis. En lon- 
gitidinal, seule la mesure du diametre 
anteroposterieur est possible. Le respect 
d’un protocole de mesure strict permet 
de limiter la variability des mesures d’un 
examen a l’autre. Cette derniere est esti- 
mee a 4 mm environ, et est meilleure 
pour le diametre anteroposterieur. 

Les autres renseignements fournis par 
l’echodoppler sont la forme de l’ane- 
vrisme (fusiforme, a developpement 
regulier, ou au contraire excentre, ou 
plus rarement sacciforme), la presence 
ou non d’un collet superieur (segment 
non anevrismal entre l’anevrisme et l’o- 
rigine des arteres renales) et inferieur 
(respect de bifurcation aortique), la 
presence ou non d’un thrombus intra- 
sacculaire, sa localisation et son epais- 
seur, le calibre du chenal circulant resi- 
duel et l’existence de calcifications 
parietales. En cas d’anevrisme inflam- 
matoire, la coque est epaisse et hypo- 
echogene. 

L’examen de l’aorte est complete par la 
recherche d’anevrismes aux sites prefe- 
rentiels que sont les arteres iliaques com- 
munes, hypogastriques, et poplitees. 

Cette technique d’acces facile a comme 
avantage sa precision, son faible cout, et 
son innocuite. 

Angioscanner multidetecteur 

II est considere comme l’examen de 
reference pour la mesure du diametre 
d’un anevrisme de l’aorte abdominale. 
L’acquisition volumique et les recons- 
tructions multiplanaires permettent 
d’optimiser les mesures dans differents 
plans de coupe. Par ailleurs, la charge 
calcique de la coque est mieux evaluee, 
la caracterisation du thrombus est plus 
precise (epaisseur, topographie, aspect 
du thrombus homogene, heterogene, 
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FIGURE 


Anevrisme de I’aorte abdominale fusiforme en echographie mode B. 

A) Coupe axiale: mesure des diametres anteroposterieur et transverse, et visualisation d’un thrombus parietal circonferentiel. 

B) Coupe longitudinale: mesure du diametre transverse. 




Regardez sur www.larevuedupraticien.fr 

une echographie montrant un anevrisme de 
I’aorte abdominale traite par endoprothese. 



spontanement hyperdense, qualite des 
collets), les rapports de l’anevrisme avec 
les arteres viscerales sont parfaitement 
visibles. L’angioscanner est l’examen de 
choix avant toute revascularisation. En 
particulier, avant l’implantation d’une 
endoprothese, les differentes recons- 
tructions permettent de faire le sizing , 
c’est-a-dire de determiner les mensura- 
tions de l’endoprothese necessaire, pro- 
pre a chaque configuration anatomique. 

Enfin, et surtout, c’est l’examen de 
reference a demander en priorite et en 
urgence en cas de suspicion de rupture 
d’anevrisme de l’aorte abdominale. 

Ses inconvenients sont lies a l’injection 
de produit de contraste iode (insuffi- 
sance renale, allergie vraie a l’iode) , a l’ir- 
radiation et a son cout. 

Autres techniques 

L’angioIRM est reservee aux contre-indi- 
cations de l’angioscanner, bien que l’injec- 
tion de gadolinium soit maintenant proble- 
matique chez le patient insuffisant renal. 

La tomographie par emission de positons 
(TEP) fournit une imagerie fonctionnelle 
de la paroi de l’aorte. Le traceur le plus 
souvent utilise est le 18-F-fluorodesoxy- 
glucose (FDG) qui reflete le metabolisme 
glucidique intracellulaire. II semble exis- 
ter une relation entre la concentration de 
FDG (uptake ) au niveau de la paroi ane- 


vrismale et l’intensite locale de la reaction 
inflammatoire. Or cette derniere est liee a 
la production et/ou l’activation des metal- 
loproteinases matricielles (MMP), elles- 
memes favorisant la degradation de l’elas- 
tine et du collagene, et done l’expansion 
de l’anevrisme et son risque de rupture. 
Une augmentation de l’activite metabo- 
lique au niveau de la paroi de l’anevrisme 
estimee par la TEP au FDG a ete observee 
chez des patients ayant un gros ane- 
vrisme, un anevrisme a croissance rapide 
ou un anevrisme douloureux. La relation 
entre cette activite metabolique et le 
risque de rupture secondaire a la proteo- 
lyse acceleree fait de la TEP un outil com- 
plementaire dans la decision therapeu- 
tique. Pour certaines equipes, une TEP 
positive est un argument en faveur d’une 


chirurgie rapide malgre l’age du patient, 
le diametre de l’anevrisme ou le risque 
operatoire. 8 

L’angiographie est encore demandee 
dans certains centres avant une inter- 
vention. Si le patient est candidat a l’im- 
plantation d’une endoprothese, le sizing 
est alors effectue a l’aide d’un catheter 
dit marque (comportant des graduations 
radio-opaques pour faire les mesures) . • 


EN PRATIQUE 

O La prevalence de I’anevrisme de I’aorte abdominale augmente nettement avec Page. 

O La rupture inevitable est grevee d’une forte mortalite (hospitaliere : 48,5 %; 
globale : 80 %). 9 

Q Le depistage et la surveillance d’un anevrisme de I’aorte abdominale sont les moyens 
les plus efficaces de prevenir la rupture. 

©II convient de ne pas exclure la femme de cette politique. 

O La prise en charge medicale vise tout autant a ralentir la croissance de I’anevrisme qu’a 
prevenir la survenue d’evenements cardiovasculaires chez des patients a haut risque. 
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TRAITEMENT MEDICAL 

Ralentir la croissance de I’anevrisme, 
I utter contre les facteurs de risque 
cardiovasculaire 


Angioscanner apres injection de contraste montrant un anevrisme de I’aorte abdominale 
en coupe axiale avec un thrombus mural posterieur (en rouge), une lumiere anterieure (rose) 
et une coque calcifiee (points blancs hyperdenses). 


Traitement medical propre 
de I’anevrisme et surveillance 
echographique 

La croissance de T anevrisme est regie 
par l’entretien de la proteolyse, les effets 
biomecaniques qui s’exercent sur la 
paroi arterielle, et l’inflammation parie- 
tale qui sont done les cibles therapeu- 
tiques privilegiees. 

Le profil des patients ayant un anevrisme 
de l’aorte abdominale est celui d’un sujet 
a haut risque cardiovasculaire, ce qui 
explique que les statines, les betabloquants, 
les inhibiteurs de l’enzyme de conversion 
et/ou les antiagregants plaquettaires 
soient deja presents lors de la decouverte 
d’un anevrisme de l’aorte abdominale. 

Une mise au point recente 10 reprend les 
grandes lignes du traitement medical speci- 
fique d’un anevrisme de l’aorte abdominale. 

Un tabagisme ancien ou actif est retrouve 
chez 90 % des patients porteurs d’un ane- 
vrisme de l’aorte abdominale. II est asso- 
cie a un risque multiplie par 5 de survenue 
de ce type d’anevrisme. La poursuite du 
tabagisme expose a une croissance acce- 
leree de l’anevrisme et est retrouvee 
comme facteur de risque de rupture. L’ar- 
ret du tabac est done fondamental. 

Les statines pourraient diminuer la 
croissance de T anevrisme en modulant 
les MMP via leurs effets pleiotropes. L’in- 
troduction d’une statine avec comme 
seule indication l’existence d’un ane- 
vrisme de l’aorte abdominale est nean- 
moins discutee. 

Les betabloquants diminuent les contrain- 
tes parietales. Les etudes prospectives 
conduites chez l’homme n’ont pas pu mon- 


trer d’efficacite sur l’inhibition de la crois- 
sance des anevrismes de l’aorte abdomi- 
nale, mais ces resultats devraient etre 
modules par une observance mediocre des 
patients, le traitement etant mal tolere. 

Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion 
de l’angiotensine diminueraient le taux 
de rupture, et pourraient etre proposes 
aux patients ne pouvant pas etre operes 
ou traites par endoprothese. 

Les antiagregants plaquettaires auraient 
une action propre en limitant la formation 
du thrombus. 11 


Les macrolides par leur effet sur Chla- 
mydia pneumonice identifiee dans la 
paroi des anevrismes de l’aorte abdomi- 
nale ont ete proposes pour limiter la 
croissance des anevrismes. Seul un petit 
essai a montre une reduction de la crois- 
sance dans le groupe traite par roxithro- 
mycine versus placebo, mais le mode 
d’action n’a pas ete clarifie. 

Les tetracyclines ont ete utilisees pour 
leur effet inhibiteur des MMP chez l’ani- 
mal et chez l’homme. 

Actuellement, il est accepte que la roxi- 
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Quand operer 

et quel choix entre chirurgie 

conventionnelle 

et endoprothese ? 


thromycine ou la doxycycline diminuent 
la croissance d’un anevrisme de l’aorte 
abdominale (evidence de niveau B). 

La therapie genique visant a traiter la 
maladie de la paroi aortique elle-meme par 
administration locale ou generale est l’une 
des voies de recherche dans le traitement 
specifique de la maladie anevrismale. 

La surveillance de la croissance se fait par 
echographie, selon le meme protocole et 
au mieux par le meme operateur avec le 
meme echographe, pour limiter les ecarts 
de mesure inherents a la reproductibilite 
de la technique (v. tableau 2 p. 366). 

Prise en charge du risque 
cardiovasculaire 

Meme si l’on ne parle plus d’anevrisme 
« atheromateux », car les pathogenies de 
l’atherosclerose et de V anevrisme diffe- 
rent, le terrain de survenue est le meme. 
Outre le role propre du tabac sur l’histoire 
naturelle d’un anevrisme de l’aorte abdo- 
minale, sa consommation est associee a 
une augmentation de la morbimortalite 
cardiovasculaire, cancer du poumon, et 
emphyseme. 12 La correction d’une dysli- 
pidemie, d’une hypertension arterielle et 
d’un eventuel diabete fait preferentielle- 
ment appel aux statines, aux inhibiteurs 
de l’enzyme de conversion du fait de leur 
effet propre sur l’anevrisme et sur la pre- 
vention du risque cardiovasculaire. La 
prescription d’antiagregants plaquettaire 
s’inscrit aussi dans la prevention du 
risque. Le bilan de la maladie atheroscle- 
reuse est guide par la clinique. 

Depistage des autres localisations 
de la maladie anevrismale 

Les autres sites de developpement d’un 
anevrisme sont les arteres poplitees, les 
arteres iliaques communes, iliaques inter- 
nes et l’aorte thoracique. Ces anevrismes 
peuvent necessiter un geste chirurgical 
propre, en particulier les anevrismes 
poplites dont les risques evolutifs sont la 
destruction du reseau arteriel jambier par 
embolie et l’ischemie aigue de membre 
par occlusion thrombotique brutale de la 
lumiere. La recherche d’un anevrisme de 
l’aorte thoracique n’est pas systematique. • 


TRAITEMENT CHIRURGICAL 


D eux grands essais ( ADAM 
Study, UK Small Aneurysm 
Trial) 13 ’ 14 ont montre qu’il 
n’existait pas de benefice a operer 
chez l’homme un anevrisme de moins 
de 55 mm, y compris chez les patients 
a risque chirurgical faible. 15 Actuelle- 
ment, les indications operatoires 
consensuelles sont un anevrisme de 
plus de 55 mm chez l’homme, un ane- 
vrisme a croissance rapide (> 1 cm en 
1 an, ou > 7 mm en 6 mois) et un ane- 
vrisme douloureux. La conduite a tenir 
devant un anevrisme de l’aorte abdo- 
minale entre 50 et 55 mm reste debat- 
tue. La Societe franqaise de chirurgie 
vasculaire preconise l’intervention a 


partir de 50 mm chez l’homme lorsque 
le risque operatoire est modere. 

Deux techniques sont actuellement 
disponibles : la chirurgie conventionnelle 
et le traitement endoluminal par endo- 
prothese. 

Chirurgie conventionnelle 

Le traitement de reference est la mise a 
plat-greffe de l’anevrisme avec suture 
endoanevrismale d’une prothese en 
Dacron. Cette intervention necessite une 
anesthesie generale et une laparotomie. 
La mortality globale a 30 jours est de 
4,8 % et s’eleve avec l’age : le taux passe 
de 2,5 % chez les patients ages de 67- 
69 ans a 11,2 % chez ceux de plus de 


CE QUI ET NOUVEAU 

Q Le seuil d’intervention est situe a 50-55 mm chez I’homme, et a 45-50 mm chez la 
femme. 

Q Le choix entre chirurgie conventionnelle et endoprothese est lie au terrain, puis a 
I’anatomie de I’anevrisme. 

Q La maladie est plus grave chez la femme. 

Q L’avenir est tourne vers de nouvelles therapeutiques, tout particulierement la therapie 
genique qui reparerait la maladie de la paroi aortique elle-meme. 

Les equations de recherche correspondent aux trois parties de ce dossier dans Medline sont : 

• Aortic Aneurysm, Abdominal [mh] AND Aged [mh] NOT Adult [mh:noexp] AND review [pt] 

• Aortic Aneurysm, Abdominal/TH AND Cardiovascular Diseases/TH [mh] AND Risk Factors [mh] 
AND Aged [mh] NOT Adult [mh:noexp] 

• Aortic Aneurysm, Abdominal/SU AND Surgical Procedures, Operative [mh] AND Comparative 
Study [pt] AND Aged [mh] NOT Adult [mh:noexp] 
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Et la femme ? 


I I existe peu de donnees chez les 
femmes, car elles ont ete 
exclues des campagnes de 
depistage, du fait d’une prevalence 
moins elevee, peut-etre due au role 
protecteur des estrogenes. 
Neanmoins, il existe une 
augmentation de cette prevalence 
liee a une augmentation du 
tabagisme dans les annees 1950- 
1970. Une femme porteuse d’un 
anevrisme de I’aorte abdominale 
est plus agee de 3 a 5 ans, plus 
volontiers hypertendue, et a plus 


souvent des antecedent familiaux. 
La maladie est plus grave que 
chez I’homme. A partir des etudes 
epidemiologiques et d’etudes 
d’interventions disponibles, 
il apparait que chez la femme : 1 

- la croissance d’un anevrisme 
de I’aorte abdominale semble plus 
rapide; 

- le risque de rupture a diametre 
equivalent est plus eleve que chez 
I’homme, et atteint 18 % par an 

a partir de 50 mm {vs 1 2 % chez 
I’homme); 


- la mortalite hospitaliere en cas 
de rupture est plus elevee; 

- en cas de chirurgie reglee, 

la mortalite perioperatoire est plus 
elevee, et la survie postoperatoire 
a 5 ans est plus faible; 

- le traitement endovasculaire est 
moins facile du fait de I’anatomie 
de I’anevrisme (arteres de plus 
petit calibre et surtout collet de 
I’anevrisme plus court et plus 
angule). 

Les seuils d’intervention definis 
chez I’homme ont ete revises pour 


la femme, et la chirurgie elective 
est recommandee entre 45 et 
50 mm. 2 
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85 ans. 16 Le taux de reinterventions au 
cours du suivi a ete estime a 1,7 % a 
4 ans, et le risque de rupture a 0,5 % a 
4 ans dans une publication recente. 16 

Traitement endoluminal 
par endoprothese 

Il laisse l’anevrisme en place et consiste 
a isoler le sac anevrismal et la paroi de 


l’anevrisme des variations de pression sys- 
tolodiastolique en introduisant dans la 
lumiere de l’anevrisme une endoprothese 
constitute par un squelette metallique et 
un tissu chirurgical. La prothese la plus 
utilisee est de type bifurque (fig. 1). Le 
type aorto-uni-iliaque est associe a un 
pontage femoro-femoral croise. Le type 
tubulaire aorto-aortique a ete abandonne. 


Limplantation se fait par les arteres femo- 
rales, sous anesthesie generale ou locore- 
gionale, et la procedure est suivie par 
radioscopie. La mortalite globale a 
30 jours est de 1,2 % et s’eleve avec l’age : 
le taux passe de 0,4 % chez les patients 
ages de 67-69 ans a 2,7 % chez les patients 
de plus de 85 ans. 16 Ces resultats font de 
l’endoprothese le traitement de choix 
chez le patient a haut risque chirurgical. 

Au decours de la procedure, le critere 
de succes principal est Fexclusion de 
l’anevrisme associee a sa retraction 
autour de l’endoprothese. La survenue 
d’une « fuite », e’est-a-dire l’etablissement 
d’une circulation sanguine dans le sac 
anevrismal, entraine la pressurisation du 
sac, une reprise evolutive possible de la 
croissance de l’anevrisme et un risque de 
rupture. Les fuites se font a partir du col- 
let superieur ou des arteres iliaques 
(type I) , par les arteres collaterals lom- 
baires, iliolombaires, mesenterique infe- 
rieure circulant a retro (type II), par les 
zones d’anastomoses des composants de 
l’endoprothese (type III), au travers du 
tissu chirurgical poreux (type IV, rare) . Le 
type V ou endotension est une reprise de 
la croissance de l’anevrisme sans fuite 
identifiee avec les moyens d’imagerie mis 



bifurquee comportant le corps prothetique et deux branches iliaques, droite et gauche. 
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FIGURE 2 


Anevrisme 

de I’aorte abdominale 
traite par 
endoprothese: 
fuite endosacculaire 
de type 2. 


A) En echodoppler 
couleur, identification 
d’un signal couleur 
dans le sac anevrismal, 
a I’exterieur des 
branches de la prothese. 


B) Signal doppler pulse 
correspondent. 


C) Sur I’angioscanner, 
visualisation d’une prise 
de contraste sur 
les cliches tardifs. 



en oeuvre. Les fuites de type I et de type III 
doivent etre corrigees. Dans les autres 
cas, la discussion tient compte de la stabi- 
lity ou non du diametre de l’anevrisme. 

D’autres complications sont connues : 
plicature de branche, migration de pro- 
these, occlusion de branche. Une sur- 
veillance reguliere du diametre de l’a- 
nevrisme, le depistage d’une fuite et le 
controle de la prothese elle-meme, par 
imagerie, sont indispensables au cours 
du suivi. 

Les examens pratiques sont : 

- une radiographie de l’abdomen face et 
profil pour surveiller le treillis metallique 
de l’endoprothese et depister en particu- 
lier une migration de la prothese, ou une 


fracture de branche, rare avec les gene- 
rations de prothese actuelle ; 

- un angioscanner avec injection de 
contraste et cliches tardifs ou une image- 
rie par resonance magnetique ou une 
echographie doppler vasculaire, pour sur- 
veiller le diametre, depister la presence 
d’une fuite ou l’anomalie d’une branche. 
Le protocole de realisation de l’angioscan- 
ner pour la recherche d’une fuite fait theo- 
riquement appel a trois acquisitions suc- 
cessives (sans injection de produit de 
constate, temps precoce arteriel, temps 
tardif) afin de detecter les petites fuites 
circulant lentement (fig. 2). De meme, 
l’injection de produit de contraste en 
echographie augmente la performance de 


cet examen pour la detection des fuites, 
mais reste peu utilisee en France. 

Le calendrier de surveillance a fait l’ob- 
jet de recommandations precises edictees 
par l’Afssaps : 17 une radiographie de l’ab- 
domen sans preparation (ASP) avant la 
sortie du malade, une imagerie en coupe 
au cours du premier mois, un ASP et une 
imagerie en coupe a 6, 12, 18 et 24 mois, 
puis annuellement en l’absence d’anoma- 
lie. Toute anomalie ne necessitant pas un 
geste complementaire immediat conduit a 
rapprocher les controles. 

Le taux de reinterventions au cours du 
suivi a ete estime a 10 et 27 % a 2 ans 
dans deux grandes series 18 et a 9 % a 
4 ans dans une etude recente. 16 Le risque 
de rupture est de 1,8 % a 4 ans. 16 

Comment choisir? 

Le choix entre technique convention- 
nelle et endovasculaire est fonde sur le 
risque perioperatoire et l’anatomie de 
l’anevrisme qui determine la faisabilite 
technique de l’implantation de l’endo- 
prothese. En France, le traitement endo- 
vasculaire est reserve aux patients a haut 
risque chirurgical (Afssaps 2003) : 17 

- age superieur ou egal a 80 ans ; 

- coronaropathie (antecedents d’infarc- 
tus du myocarde ou angor) avec test 
fonctionnel positif et lesions coronarien- 
nes pour lesquelles un geste de revascu- 
larisation est impossible ou non indique ; 

- insuffisance cardiaque avec manifesta- 
tions cliniques patentes ; 
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- retrecissement aortique serre non ope- 
rable ; 

- fraction Rejection ventriculaire gauche 
inferieure a 40 % ; 

- insuffisance respiratoire chronique 
objectivee par l’un des tests suivants : 
volume expiratoire maximal par seconde 
(VEMS) <1,2 L/s, capacite vitale < 50 % de 
la valeur predite en fonction de l’age, du 
sexe et du poids, gazometrie arterielle en 
l’absence d’oxygene PaC0 2 > 45 mmHg ou 
Pa0 2 < 60 mmHg, oxygenotherapie a 
domicile ; 

- insuffisance renale avec creatininemie 
^ 200 qmol/L avant l’injection de produit 
de contraste ; 

- abdomen « hostile », y compris pre- 
sence d’une ascite ou autre signe d’hyper- 
tensionportale. 

L’elargissement des indications a 
des sujets plus jeunes fait l’objet d’etudes 
randomisees (protocole ACE en France) 


et est en cours de discussion a l’Afssaps. 

Le traitement endovasculaire est rea- 
lise dans des equipes specialises. • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant 
les donnees publiees dans cet article. 


summary Abdominal aortic aneurysms in 
elderly subjects 

Abdominal aortic aneurysms (AAA) preferentially affect 
elderly subjects, especially men. Its pathogenesis is 
complex and multifactorial and even if clinical and 
fundamental research has led to a better understanding of 
the disease, several aspects remain unknown. Natural 
history consists of progressive aneurismal expansion 
leading to rupture which is associated with a high mortality 
rate (48.5% in-hospital and 80% global mortality). 
Screening for AAA and regular follow-up have been 
recognized as efficient strategies in order to prevent 
rupture, and screening programs have now to include 
women because the prognostic of the disease is more 
severe in women. Medical management of patients with 
AAA includes both limitation of aneurismal expansion rate 
and treatment of associated cardiovascular risk factors. 


Intervention is proposed when the maximal diameter of 
AAA reaches 50-55mm in men, and 45-50mm in women 
and the choice between open or endovascular repair 
depends on comorbidities and AAA anatomy. New 
therapies including specific therapy of the aneurismal wall 
such as cell or gene therapy could be proposed in the 
future. 

resume Anevrismes de I’aorte abdominale 
chez le sujet age 

L’anevrisme de I’aorte abdominale est une pathologie du 
sujet age dont la pathogenie est multifactorielle et encore 
mal connue. Sa gravite est Nee au risque de rupture, grevee 
d’une mortalite hospitaliere de 48,5 % et globale de 80 %. 
Le depistage et la surveillance de I’anevrisme sont les 
moyens les plus efficaces de prevenir la rupture; sans 
oublier les femmes chez qui le pronostic de la maladie est 
plus severe. La prise en charge medicale vise a ralentir la 
croissance de I’anevrisme et a prevenir la survenue 
d’evenements cardiovasculaires chez des patients a haut 
risque. Le seuil d’intervention est situe a 50-55 mm chez 
I’homme, et a 45-50 mm chez la femme. Le choix entre 
chirurgie conventionnelle et endoprothese est lie au terrain 
puis a I’anatomie de I’anevrisme. L’avenir est tourne vers 
de nouvelles therapeutiques, tout particulierement la 
therapie genique qui reparerait la maladie de la paroi 
aortique elle-meme. 
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